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Abstrak  
Rekam medis pasien merupakan formulir yang harus diisi lengkap dari item identifikasi, 
autentifikasi, laporan penting dan pendokumentasian.Berdasrkan hasil survey pendahuluan 
Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Sukoharjo terdapat ketidaklengkapan dalam 
pengisiannya.Tujuan penelitian ini adalah menganalisis kelengkapan pengisian dokumen 
rekam medis pasien ketuban pecah dini di RSUD Kabupaten Sukoharjo tahun 2015. Jenis 
penelitian kombinasi kuantitatif kualitatif (mixed methodology). Populasi dari penelitian ini 
adalah berkas rekam medis pasien ketuban pecah dini (KPD)  pada bulan Januari-Maret tahun 
2015. Sampel dalam penelitian sebanyak 36 dokumen rekam medis pasien ketuban pecah 
dini. Hasil penelitian menunjukan dari 4  review kelengkapan Dokumen Rekam Medis 
(DRM) pasien ketuban pecah dini, ketidaklengkapan tertinggi yaitu pada review kelengkapan 
laporan penting sebanyak 32 dokumen (88,89%) dilembar formulir resume dikarenakan 
dokter dan bidan tidak mencatat kembali informasi pasien sebelum pulang untuk kepentingan 
data pemeriksaan selanjutnya. 
 
Kata kunci : Dokumen Rekam Medis, Kelengkapan, Ketuban Pecah Dini 
 
Abstract 
 
Medical record  is a patient resume  that must  be complited from identification, 
authentication, important reports and documentation. based on  preliminary survey results in 
a Regional General Hospital (RSUD) Sukoharjo there was incompletness in filling. The goal 
of this research was to analyze the completeness of medical record documents premature 
membranes rupture patients in RSUD Sukoharjo at 2015. This research was combination of 
quantitative and qualitative method (mixed methodology). The population of this research 
was medical record file of premature membranes rupture patients (PROM) in January-March 
2015 and the sample were 36 patients medical records document. The results showed from 4 
reviews completeness Document Medical Record (DRM) patients with premature rupture of 
membranes, incompleteness highest on the review of the completeness important report as 
many as 32 documents (88.89%) in the form sheet resume because doctor and midwifes did 
not record patient information back before going home for the sake of further examination. 
 
Keywords: the Medical Record, the Completeness, and Premature Rupture Of Membranes 
 
1. PENDAHULUAN 
Rekam medis merupakan berkas yang berisikan informasi tentang identitas pasien, anamnese, 
penentuan fisik laboratorium, diagnosa segala pelayanan dan tindakan medik yang diberikan 
kepada pasien dan pengobatan baik yang dirawat inap, rawat jalan maupun yang mendapatkan 
pelayanan gawat darurat (Depkes, 2006). 
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 Keterangan dan catatan tentang pasien harus lengkap diantaranya yaitu identitas pribadi, 
identitas sosial dan semua keterangan yang menjelaskan tentang pasien tersebut.Rekam medis 
juga digunakan sebagai acuan pasien selanjutnya, terutama pada saat pasien itu berobat 
kembali, rekam medis pasien harus siap apabila pasien berobat kembali. 
Dokumen rekam medis pada pasien persalinan pasien dengan Ketuban Pecah Dini 
(KPD) harus lengkap karena akan memudahkan dokter dan bidan dalam memberikan tindakan 
atau terapi kepada pasien KPD. Selain itu, dokumen rekam medis juga sebagai sumber data 
pada bagian rekam medis dalam pengolahan data yang kemudian akan menjadi informasi 
yang berguna bagi pihak manajemen dalam menentukan langkah-langkah strategis untuk 
pengembangan pelayanan kesehatan (Hatta, 2010). Ketidaklengkapan pada dokumen rekam 
medis KPD dapat menyebabkan terjadi informasi yang tidak akurat pada tindakan yang 
diberikan kepada pasien.Informasi data sosial meliputi identifikasi pasien dan data medis 
meliputi hasil pemeriksaan dan anamnessa harus lengkap. Setiap tindakan yang akan 
diberikan pada pasien KPD salah satunya yaitu melalui assesmen dokter dan bidan yang 
sudah ditanda tangani, sebagai tindakan pertanggungjawaban medis baik dari pemeriksaan 
sampai pada saat persalinan sampai pasien itu pulang dari rumah sakit  
Kasus Ketuban Pecah Dini (KPD) dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun jauh 
sebelum waktunya melahirkan dalam keadaan normal sekitar 8-10% perempuan hamil aterm 
akan mengalami ketuban pecah dini (Prawirohardjo, 2008). Pada sebagian besar kasus 
penyebabnya belum di temukan namun faktor yang disebutkan memiliki kaitan dengan KPD 
yaitu riwayat kelahiran prematur, merokok, dan perdarahan selama kehamilan. Maka perlu 
identifikasi dan pengisian laporan penting secara lengkap untuk  menegakan diagnosa dan 
mengetahui masalah potensial yang akan terjadi (Wildan dan Hidayat, 2008). 
Permenkes RI No.269/Menkes/Per/III/2008 juga menjelaskan bahwa apabila ada 
kekeliruan dalam pengisian lembar rekam medis maka akan merugikan pasien dan akan 
mempersulit petugas dalam pengisian lembar rekam medis lainnya. Oleh sebab itu, dalam 
pengisian lembar rekam medis petugas harus lebih hati–hati, cermat dan teliti sehingga dapat 
mengurangi terjadinya kesalahan atau penduplikasian dokumen rekam medis. 
Berdasarkan Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) Tahun 2012 pada standar MKI 
19.1 rekam medis memuat informasi identifikasi pasien dan pada standar MKI 19.3 dijelaskan 
juga bahwa autentifikasi pada dokumen rekam medis wajib ditulis nama dokter atau petugas 
kesehatan lainnya, ditulis jam/tanggal pengisian. Serta adanya kebijakan proses pembetulan / 
koreksi atau penulisan ulang dalam catatan.  
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 Menurut Hatta (2013), analisis kuantitatif dilakukan untuk menilai kelengkapan dan 
keakuratan rekam kesehatan rawat inap dan rawat jalan yang dimiliki sarana pelayanan 
kesehatan dan dapat dilakukan saat pasien masih berada di sarana pelayanan kesehatan rumah 
sakit (Concurrent review) ataupun sesudah pasien pulang (retrospective review). Analisis 
terdiri dari 4 aspek yaitu kelengkapan aspek identifikasi, pelaporan penting, 
pendokumentasian yang benar, dan aspek autentifikasi (Sudra, 2013).Semakin lengkap tenaga 
kesehatan memberikan data tindak lanjut dalam pelayanan kesehatan berarti semakin banyak 
pemanfaatan kelengkapan informasi oleh tenaga kesehatan.Berarti pula, kualitas pelayanan 
kesehatan yang diberikan semakin dapat dibuktikan sesuai dengan standar pelayanan 
kesehatan terkait. 
Hasil penelitian Febriyanti dan Sugiarti (2013), menyebutkan bahwa ketidaklengkapan 
item jenis kelamin pada kasus bedah sangat berpengaruh terhadap diagnosis. Sedangkan dari 
penelitian Pepo dan Yulia (2105), menyebutkan bahwa ketidaklengkapan penulisan diagnosis 
kasus kebidanan pada lembar resume medis dapat berpengaruh terhadap pengkodean klinis 
karena diagnosa yang tertera pada resume medis merupakan dasar bagicoder  dalam 
melakukan kegiatan pengkodean klinis. 
Pembeda dari penelitian sebelumnya dengan penelitian ini adalah terletak pada kasus 
yang diteliti yaitu kasus pada pasien ketuban pecah dini (KPD), jenis penelitan dan metode 
pada analisis dokumen rekam medis ketuban pecah dini menggunakan metode observasional 
dan wawancara dengan bidan yang bertanggungjawab mengisi dokumen rekam medis di 
Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) Kabupaten Sukoharjo. 
Berdasarkan hasil survei pendahuluan, ketuban pecah dini (KPD) termasuk dalam 17 
kasus obstetrik yang ada di RSUD Kabupaten Sukoharjo. Hasil observasi dari 10 dokumen 
rekam medis pasien KPD, pada review identifikasi tidak terdapat item umur pasien di lembar 
formulir asuhan kebidanan, item umur sangat penting karena dapat membantu petugas dalam 
penyajian pelaporan rumah sakit dan ketidaklengkapan pada review autentifikasi sebesar 5 
dokumen (50%) karena tidak adanya tanda tangan dari dokter ataupun petugas kesehatan, 
review autentifikasi ini sangatlah penting berguna sebagai pertanggungjawaban terhadap 
tindakan medis yang dilakukan oleh dokter/petugas medis lainnya. Ketidaklengkapan ini 
dapat berakibat pada pelayanan dan tingkat IMR (Incomplete Medical Record) menjadi lebih 
tinggi. 
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 2. METODE PENELITIAN 
Penelitian ini merupakan jenis penelitian kombinasi kuantitatif kualitatif (mixed 
methodology). Penelitian kuantitatif digunakan untuk menggambarkan dan mendeskripsikan 
kelengkapan pengisian dokumen rekam medis pasien Ketuban Pecah Dini (KPD). 
Penelitian kualitatif untuk menggali informasi terkait pendokumentasian dokumen 
rekam medis pasien Ketuban Pecah Dini (KPD).Tempat penelitian ini di RSUD Kabupatrn 
Sukoharjo pada bulan April-Mei 2016. Populasi dari penelitian ini adalah berkas rekam medis 
pasien ketuban pecah dini (KPD)  pada bulan Januari-Maret tahun 2015 dan sampel berjumlah 
36 dokumen menggunakan taraf kesalahan 10%. 
 
3. HASIL DAN PEMBAHASAN 
Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui kelengkapan dokumen rekam medis pasien 
ketuban pecah dini melalui 4 review kuantitatif yaitu identifikasi, autentifikasi, laporan 
penting dan pendokumentasian. Berdasarkan penelitian yang dilaksanakan bulan April-Mei 
2016. 
3.1 Karakteristik Responden 
Karakteristik informan dalam penelitian ini melibatkan 3 orang infroman yang berstatus 
sebagai kepala ruangan VK/bersalin, kepala ruangan bangsal, dan bidan pelaksana di VK 
ataupun bangsal kebidanan. 
Tabel 1.Karakteristik informan dalam penelitian 
 
 
 
 
 
 
Tabel 1.Berdasarkan Tabel 1 diketahui bahwa jumlah informan triangulasi dalam 
penelitian berjumlah 3 orang terdiri dari 2 kepala ruangan dan 1 bidan pelaksana yang ada di 
RSUD Kabupaten Sukohajo. 
 
 
 
 
 
No Nama   Umur   Jabatan   Masa Pendidikan Inisial 
              Kerja       
1 Informan I 52   Karu VK   31 D3   i1 
           2 Informan II 40 
 
Karu Bangsal 26 D3 
 
i2 
           3 Informan III 35 
 
Bidan 
 
27 D3 
 
i3 
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 3.2Analisis Kelengkapan Dokumen Rekam Medis (DRM)  
3.2.1 Identifikasi 
Kelengkapan identifikasi dinilai dari tiga item yaitu kelengkapan nomor rekam medis, nama 
pasien dan umur pasien. 
Tabel 2.Hasil Kelengkapan identifikasi DRM pasien KPD 
No Jenis Formulir      Persentase    
    Lengkap    Tidak Lengkap 
    Jumlah  % Jumlah %                 
1 Ringkasan Masuk Dan Keluar 36 100 0 0 
        2 Anamnesa 
 
32 88,89 4 11,11 
        3 Perjalanan Penyakit 
 
33 91,67 3 8,33 
        4 Penempelan Hasil penunjang 36 100 0 0 
        5 Resume 
  
36 100 0 0 
        6 Pengkajian Asuhan Kebidanan 35 97,22 1 2,78 
 
Dan Kandungan    
          7 Laporan Persalinan  32 88,89 4 11,11 
        8 Catatan Perkembangan 28 77,78 8 22,22 
                
Berdasarkan hasil penelitian pada Tabel 2 diketahui  kelengkapan terbanyak pada 
lembar formulir ringkasan masuk dan keluar, penempelan hasil penunjang, dan juga resume 
sebanyak 36 dokumen (100%) terisi lengkap (nomor rekam medis, nama, umur). 
Ketidaklengkapan terbanyak terdapat pada lembar formulir catatan perkembangan sebesar 8 
dokumen (22,22%) yaitu pada item umur. 
3.2.2 Autentifikasi 
Hasil analisis kuantitatif kelengkapan autentifikasi dokumen rekam medis pasien ketuban 
pecah dini review kelengkapan berdasarkan nama dokter atau bidan dan tanda tangan pada 36 
dokumen di RSUD Kabupaten Sukoharjo. 
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 Tabel 3.Hasil Kelengkapan Autentifikasi DRM 
 
No Jenis Formulir      Persentase    
    
Lengkap    Tidak Lengkap 
    
Jumlah  % Jumlah % 
                
1 Ringkasan Masuk Dan Keluar 36 100 0 0 
        2 Anamnesa 
 
33 91,67 3 8,33 
        3 Perjalanan Penyakit 
 
30 83,33 6 16,67 
        5 Resume 
  
36 100 0 0 
        6 Laporan Persalinan 
 
20 55,56 16 44,,44 
        7 Catatan Perkembangan 10 27,78 26 72,22 
 
Berdasarkan hasil penelitian pada Tabel 3. Kelengkapan terbanyak 36 dokumen (100%) 
terisi lengkap  pada formulir ringkasan masuk dan keluar, serta lembar formulir resume. 
Sedangkan untuk ketidaklengkapan terbanyak terdapat di catatan perkembangan sebanyak 26 
dokumen (72,22%) tidak diisi lengkap yaitu item nama penolong.  
1.2.3 Laporan Penting  
Hasil analisis kuantitatif kelengkapan laporan penting pada dokumern rekam medis pasien 
ketuban pecah dini berjumlah 36 dokumen yaitu presentase terisi/tidak terisinya informasi 
diagnosis, hasil anamnesa/pemeriksaan, jenis tindakan, pemeriksaan penunjang dan laporan 
operasi (bila ada). 
Tabel 4.Hasil Kelengkapan Laporan Penting DRM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No Jenis Formulir      Persentase    
    
Lengkap    Tidak Lengkap 
    
Jumlah  % Jumlah % 
            
1 Ringkasan Masuk Dan Keluar 36 100 0  0  
        2 Anamnesa 
 
35 97,22 1 2,78 
        3 Perjalanan Penyakit 
 
34 94,44 2 5,56 
        4 Resume  
  
4 11,11 32 88,89 
        5 Pengkajian Asuhan Kebidanan  10 27,78 26 72,22 
 
Dan Kandungan 
             6 Laporan Persalinan  32 88,89 4 11,11 
        7 Catatan Perkembangan 33 91,67 3 8,33 
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Berdasarkan Tabel 4 diketahui bahwa kelengkapan terbanyak pada ringkasan masuk dan 
keluar sebesar 36 dokumen (100%), sedangkan ketidaklengkapan terbanyak sebesar 32 
dokumen (88,89%) terdapat dilembar formulir resume. 
3.2.4 Pendokumentasian 
Hasil analisis kuantitatif  pada review pendokumentasian dokumen rekam medis ketuban 
pecah dini pada 36 dokumen di RSUD Kabupaten Sukoharjo persentase benar/tidak benar 
cara pencatatan dalam dokumen rekam medis yang meliputi penulisan jelas terbaca, 
pembetulan kesalahan dan pemberian garis tetap pada area kosong. 
Tabel 5.Hasil Kelengkapan Pendokumentasian DRM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Berdasarkan Tabel 5 diketahui bahwa pendokumentasian benar terbanyak pada 
ringkasan masuk dan keluar, anamnesa dan catatan perkembangan sebesar 36 dokumen 
(100%), sedangkan pendokumentasian tidak benar terbanyak pada lembar perjalanan penyakit 
sebesar 13 dokumen (36,11%). 
 
1.3 PEMBAHASAN 
3.3.1 Analisis Kelengkapan Identifikasi Dokumen Rekam Medis Pasien KPD 
 
Kelengkapan identifikasi pada suatu dokumen rekam medis menjadi hal yang sangat penting 
karena identifikasi dapat dijadikan pengenal untuk setiap pasien agar tidak terjadi kekeliruan. 
Berdasarkan hasil penelitian diketahui  kelengkapan terbanyak pada lembar formulir 
ringkasan masuk dan keluar, penempelan hasil penunjang, dan juga resume yaitu sebanyak 36 
No Jenis Formulir      Persentase    
    
Benar   Tidak Benar 
    
Jumlah  % Jumlah % 
            
1 Ringkasan Masuk Dan Keluar 36 100  0  0 
        2 Anamnesa 
 
36 100 0 0 
        3 Perjalanan Penyakit 
 
23 63,89 13 36,11 
        5 Resume 
  
36 100 0 0 
        6  Pengkajian Asuhan Kebidanan 34 94,44 2 5,56 
 
Dan Kandungan  
            7 Laporan Persalinan 
 
29 80,56 7 19,44 
        8 Catatan Perkembangan 36 100 0 0 
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 dokumen (100%) terisi lengkap (nomor rekam medis, nama, umur). Ketidaklengkapan 
terbanyak terdapat pada lembar formulir catatan perkembangan sebesar 8 dokumen (22,22%) 
yaitu pada item umur. Menurut informan, disebabkan oleh kurang telitinya bidan dalam 
mengisi setiap formulir-formulir yang ada di dokumen rekam medis dan tidak ada pengecekan 
kembali oleh petugas dalam mengisi item identifikasi di dokumen rekam medis KPD. Hal ini 
biasanya karena faktor kelelahan bidan dan banyaknya pekerjaan bidan yang harus 
diselesaikan selama proses persalinan sampai dengan selesai.  
Ketelitian dari bidan ini dapat menjadi salah satu faktor penting dari kelengkapan 
identifikasi karena dengan identifikasi yang lengkap dapat mengurangi kekeliruan yang akan 
terjadi, baik dari kekeliruan pengenal pasien dari nama dan nomor rekam medis maupun dari 
item umur ibu yang dapat dijadikan faktor resiko dalam persalinan. Bidan  diwajibkan 
mengecek kembali terhadap setiap lembar pada dokumen rekam medis (DRM) agar diisi item 
yang belum terisi yang memuat nama pasien, nomor rekam medis, jenis kelamin dan umur 
(Sudra, 2013).   
Dampak ketidakterisian item umur pada DRM pasien ketuban pecah dini adalah 
mempengaruhi proses penyajian pelaporan rumah sakit. Jika umur tidak diisi lengkap maka 
penyajian laporan tidak akurat. Pengaruh umur juga terhadap faktor resiko yang akan terjadi 
karena semakin muda pasien dengan ketuban pecah dini semakin banyak kemungkinan terjadi 
perdarahan. Hal tersebut sesuai dengan penelitian dari Susilowati dan Astuti (2009) ibu 
bersalin pada kasus ketuban pecah dini yang berumur 20-35 merupakan golongan resiko 
tinggi untuk melahirkan.Kelahiran primigravida berusia 35 tahun atau sekitar 3% dari semua 
kelahiran merupakan resiko lebih tinggi terhadap komplikasi medik dan obstetrik. 
Selain itu, salah satu faktor penyebab bayi lahir dengan asfiksia adalah umur ibu. 
Menurut Pediatri (2013), umur ibu 18-35 tahun dengan jumlah sampel 38 diperoleh 36 sampel 
ibu melahirkan bayi dengan asfiksia. Hal tersebut menunjukan kelengkapan item umur sangat 
berpengaruh terhadap pemeriksaan selanjutnya. 
3.3.2 Analisis Kelengkapan Autentifikasi Dokumen Rekam Medis Pasien KPD 
Autentifikasi pada dokumen rekam medis (DRM) pasien ketuban pecah dini yaitu petugas 
yang bertanggungjawab mengisi dokumen rekam medis pasien tersebut diantaraya nama 
dokter dan nama bidan serta tanda tangan dari penolong persalinan. 
Menurut informan, autentifikasi pada dokumen rekam medis pasien KPD dapat dijadikan 
acuan tindakan selanjutnya yang diberikan kepada pasien. Sebagai contoh, apabila dokter 
sudah memberikan tanda tangan pada lembar formulir catatan perkembangan dokter 
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 akanmenuliskan assesmen, plan dan implementasi bagi pasien KPD maka bidan akan segera 
melakukan tindakan untuk pasien KPD. Dengan tujuan mengurangi resiko  pada saat 
persalinan ataupun setelah persalinan sesuai dengan assesmen yang sudah ditanda tangani 
oleh dokter.  
Berdasarkan hasil penelitian kelengkapan terbanyak pada 36 dokumen (100%) yang terisi 
lengkap yaitu formulir ringkasan masuk dan keluar, serta lembar formulir resume. Sedangkan 
untuk ketidaklengkapan terbanyak terdapat pada catatan perkembangan sebanyak 26 dokumen 
(72,22%) yang tidak diisi lengkap yaitu item nama penolong. Hal tersebut belum sesuai 
dengan Standar Operasional Prosedur (SOP) No: 445/ /2008 dengan No dokumen: 
15/SPO.RM/VIII/2008 dimana pada lembar catatan perkembangan atau catatan asuhan 
kebidanan harus ada paraf dan nama penolong yang bertanggungjawab terhadap pasien.   
 Menurut informan, ketidakterisian item nama penolong disebabkan oleh kelelahan dokter 
dan biasanya dokter mendelegasikan tanda tangan tersebut pada bidan yang bertugas. Seperti 
pada fromulir laporan persalinan seharusnya ada juga tanda tangan dokter.Karena persalinan 
KPD sendiri merupakan persalinan dengan resiko tinggi sehingga harus ada 
penanggungjawab dari dokter dan bidan. 
Apabila suatu saat terjadi masalah, bukti autentifikasi tersebut dapat menjadi alat 
pertanggungjawaban berlandaskan hukum. Tanda tangan dokter untuk memperkuat 
tanggungjawab seorang dokter dalam pemberian tindakan medis, nama dokter untuk 
mempertanggungjawabkan pelaksanaan pelayanan medis terhadap pasien, sehingga hal 
tersebut dapat menunjang pelayanan medis (Hatta, 2010). 
3.3.3 Analisis Kelengkapan Laporan Penting Dokumen Rekam Medis Pasien KPD 
Kelengkapan laporan penting merupakan informasi yang harus ada sesuai tindakan atau 
pengobatan yang diterima untuk memantau perkembangan pasien. Informasi yang harus ada 
pada dokumen rekam medis pasien KPD diantaranya terdapat pada lembar ringkasan masuk 
dan keluar, anamnesa, perjalanan penyakit, resume, pengkajian asuhan kebidanan dan 
kandungan laporan persalinan dan catatan perkembangan yaitu memuat informasi diagnosis, 
hasil anamnesa/pemeriksaan, jenis tindakan, laporan persalinan, tanggal dan jam. 
Kelengkapan laporan penting DRM pasien ketuban pecah dari hasil penelitian yaitu 
pada lembar ringkasan masuk dan keluar sebanyak 36 dokumen (100%) dan lembar anamnesa 
35 dokumen (97,22%). Hal ini sesuai dengan SOP yang ada No : 445/2008 dan juga pedoman 
penyelenggaraan rekam medis di RSUD Kabupaten Sukoharjo.  
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 Ketidaklengkapan terbanyak berdasarkan hasil penelitian terdapat pada lembar resume 
sebanyak 32 dokumen (88,89%), meliputi informasi pada riwayat pemeriksaan fisik, hasil 
laboratorium, perkembangan selama perawatan, keadaan pasien, pengobatan, kesimpulan 
pada saat keluar RS, prognase, dan saran.  Sebagai salah satu contoh yaitu pada item riwayat 
pemeriksaan fisik, apabila tidak diisi dapat berpengaruh terhadap pemeriksaan riwayat 
penyakit sebelumnya yang dialami oleh pasien ketuban pecah dini. Pada item-item informasi 
tersebut tidak diisi oleh dokter dan bidan yang bertanggungjawab. Menurut informan hal-hal 
tersebut sudah terdapat di formulir sebelumnya sehingga dokter beranggapan tidak perlu lagi 
di tulis pada lembar resume.  
Menurut informan, pengaruh ketidaklengkapan informasi dalam resume pada saat 
pasien keluar rumah sakit yaitu kurangnya informasi dari kondisi pasien dan masalahnya serta 
resiko masalah potensial yang akan terjadi pada pasien KPD. Resume pasien dijadikan salah 
satu lembar yang penting sebagai catatan perkembangan pasien selanjutnya apabila terjadi 
sesuatu pada pasien tersebut baik saat pasien tersebut datang kembali (check up), dokter akan 
melihat resume terakhir / hasil pemeriksaan terakhir pasien sebagai acuan tindakan 
pengobatan selanjutnya.  
Pada saat pasien tersebut berpindah pengobatan di rumah sakit lain, dapat menjadi salah 
satu informasi yang berguna bagi pasien untuk menerima pengobatan selanjutnya sesuai 
dengan riwayat penyakit dan keadaaan terkahir pasien. Oleh sebab itu dokter dan bidan harus 
mengisi informasi yang ada pada resume secara lengkap. Informasi pada berkas rekam medis 
diharapkan memuat informasi yang akurat, lengkap dapat dipercaya (Pamungkas, Marwati 
dan Solikha, 2010). 
3.3.4 Analisis Pendokumentasian  Dokumen Rekam Medis Pasien KPD 
Pendokumentasian pada dokumen rekam medis pasien KPD dinilai dari 3 aspek yaitu 
penulisan terbaca jelas, pembetulan kesalahan dan pemberian garis tetap. 
 Berdasarkan hasil penelitan pendokumentasian dengan benar terbanyak yaitu pada 
formulir ringkasan masuk dan keluar, anamnesa, resume, dan catatan perkembangan sebanyak 
36 dokumen (100%). Hal ini sesuai dengan Standar Akreditasi Rumah Sakit (KARS) 
MKI.19.2 dan MKI.1.9.3 menyebutkan bahwa kebijakan juga meliputi proses bagaimana 
pengisian dan koreksi / pembetulan kesalahan dalam rekam medis.  
 Ketidaklengkapan terbanyak pada lembar formulir perjalanan penyakit sebanyak 13 
dokumen (36,11%) tidak diisi dengan benar yaitu tidak adanya tanda coretan garis tegak atau 
horizontal. Ketidakbenaran dalam pendokumentasian ini disebabkan karena hanya mengisi 
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 secepatnya saja tanpa meninjau isian yang akan ditulis. Sisa area kosong yang tidak diisi ini 
dapat menyebabkan penambahan isi atau tulisan yang tidak semestinya dapat dilakukan oleh 
pihak yang tidak bertanggungjawab (Sudra,2013). 
 Persentase ketidakbenaran ini juga merupakan gambaran kualitas rumah sakit sehingga 
perlu tindak lanjut manajemen rekam medis agar mampu kronologis kejadian terbaca dan 
jelas.Hal ini juga belum sesuai dengan Permenkes No 269 MENKES/PER/III/2008 tentang 
rekam medis sebagai tanggungjawab yang mengisi yaitu dokter. 
 
4. PENUTUP 
Dari 4  review kelengkapan Dokumen Rekam Medis (DRM) pasien ketuban pecah dini, 
ketidaklengkapan tertinggi yaitu pada review kelengkapan laporan penting sebanyak 32 
dokumen (88,89%) dilembar formulir resume dikarenakan dokter dan bidan tidak mencatat 
kembali informasi pasien sebelum pulang untuk kepentingan data pemeriksaan selanjutnya. 
Disarankan bagi dokter dan bidan Bagi dokter dan bidan agar meneliti kembali 
kelengkapan dalam mengisi dokumen rekam medis dari item identifikasi, autentifikasi, 
laporan penting, dan pendokumentasian yang benar. Sebelum diserahkan kebagian rekam 
medis agar tidak menghambat proses selanjutnya. 
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